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On ______________________, _________________________________ requested an exemption, and the county made the following
determination:

A. WELFARE TO WORK PARTICIPATION (WTW) EXEMPTIONS

1. ■■ The exemption is APPROVED.

He/she will not be required to participate in Welfare to Work. His/her exemption will end on _______________________. If
his/her exemption should continue, he/she must provide information to show that it should continue, before the ending date
above, or he/she will be expected to participate in Welfare to Work.

He/she can ask to volunteer to participate in Welfare to Work and will be told what activities and/or services are available.

Reason for exemption from Welfare to Work participation:_____________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

His/her condition may be looked at again to see if he/she continues to be exempt. If he/she is no longer exempt, he/she will 
be expected to participate in Welfare to Work.

2. ■■ The exemption is DENIED.

He/she is required to participate in Welfare to Work. He/she will get a notice from the county telling him/her when to attend
the Welfare to Work activities and/or services.

Reason for Denial:___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

B. CalWORKs  60-MONTH TIME LIMIT EXEMPTIONS

1. ■■ The exemption is APPROVED.

Each month of aid for the period that his/her condition or circumstance lasts will not count toward the CalWORKs 60-month
time limit. His/her exemption will end on _____________________. If his/her exemption should continue, he/she must 
provide information to show that it should continue, before the ending date above, or he/she will be expected to participate in
Welfare to Work.

Reason for exemption:_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

His/her condition may be looked at again to see if he/she continues to be exempt. If he/she is no longer exempt, each month
of aid will count toward the 60-month time limit.

2. ■■ The exemption is DENIED.

Each month of aid will continue to count toward the CalWORKs 60-month time limit.

Reason for Denial:___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
CONTACT YOUR WORKER IF YOU THINK THIS NOTICE IS WRONG. YOU MAY ALSO ASK FOR A STATE HEARING. “YOUR
HEARING RIGHTS” FORM ON THE BACK SIDE OF THIS PAGE  TELLS YOU HOW TO ASK FOR A STATE
HEARING.

Rules: These rules apply; you may review them at your welfare office: MPP 42-302.1, 42- 302.2, 42-302.21, 42-302.3 - .34, 
42-710, and 42-712.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CalWORKs and WELFARE TO WORK 
TIME LIMIT EXEMPTION DETERMINATION

COUNTY

CASE NAME

OTHER ID NO.CASE NO.

WORKER NAME

(DATE)

(DATE)

(DATE)

(NAME)

Questions?  Ask your worker.

CW 2186B (6/04) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTE PERMITTED

Date____________________



En ______________________, _________________________________ solicitó una exención, y el condado hizo la siguiente determinación:

A. EXENCIONES PARA LA PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE “WELFARE TO WORK” (WTW)

1. ■■ Se APRUEBA la exención.

No se requerirá que él o ella participe en el Programa de WTW. La exención de él o ella termina en _________________________ .

Si la exención debe continuar, él o ella tiene que proporcionar información para indicar que la exención debe continuar, antes
de la fecha límite anotada anteriormente o de otra manera, él o ella tendrá que participar en WTW.

El/ella puede pedir que se le permita participar en actividades de WTW como voluntario(a) y se le dirá qué actividades y/o
servicios están disponibles.

La razón para la exención de la participación en WTW:_______________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

Es posible que la condición de él o ella sea evaluada otra vez para determinar si continúa siendo elegible para la exención.
Si él o ella ya no es elegible para la exención, él o ella tendrá que participar en WTW.

2. ■■ Se NIEGA la exención.

Se requiere que él o ella participe en el Programa de WTW. El/ella recibirá una notificación del condado informándole
cuándo debe asistir a la actividad y/o servicios de WTW.

Razón de la negación:_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

B. EXENCIONES EN EL LIMITE DE TIEMPO DE 60 MESES CORRESPONDIENTE AL PROGRAMA DE CalWORKs

1. ■■ Se APRUEBA la exención.

No se contará hacia el límite de tiempo de 60 meses correspondiente al Programa de CalWORKs ningún mes de asistencia
para el período durante el cual dure la condición o circunstancias. La exención termina en ________________________ .

Si la exención debe continuar, él o ella tiene que proporcionar información para indicar que la exención debe continuar, antes
de la fecha límite anotada anteriormente o de otra manera, él o ella tendrá que participar en WTW.

Razón para la exención:________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

Es posible que al condición de él o ella sea evaluada otra vez para determinar si continúa siendo elegible para la exención.
Si él o ella ya no es elegible para la exención, cada mes que reciba asistencia contará hacia el límite de tiempo de 60 meses.

2. ■■ Se NIEGA la exención.

Cada mes de asistencia seguirá contando hacia el límite de tiempo de 60 meses correspondiente al Programa de CalWORKs.

Razón de la negación:_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

COMUNIQUESE CON SU TRABAJADOR SI CREE QUE ESTA NOTIFICACION ESTA EQUIVOCADA.TAMBIEN PUEDE PEDIR
UNA AUDIENCIA CON EL ESTADO. EL FORMULARIO SOBRE SUS DERECHOS A UNA AUDIENCIA, EL CUAL APARECE
EN LA SIGUIENTE PAGINA, LE EXPLICA COMO SOLICITAR UNA AUDIENCIA CON EL ESTADO.

Reglas: Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la oficina de bienestar público, son pertinentes: MPP 42-302.1,
42-302.2, 42-302.21, 42-302.3 - .34, 42-710, y 42-712.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DETERMINACION SOBRE LAS EXENCIONES EN
EL LIMITE DE TIEMPO DE LOS PROGRAMAS DE
CalWORKs* Y “WELFARE TO WORK” **

CONDADO

NOMBRE DEL CASO

OTRO NO. DE IDENTIFICACIONNUMERO DEL CASO

NOMBRE DEL TRABAJADOR

(FECHA)

(FECHA)

(FECHA)

(NOMBRE

¿Tiene preguntas? Comuníquese con su trabajador.

CW 2186B (SP) (6/04) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED

Fecha ____________________

*  Programa de California de Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los Niños (CalWORKs)

** Programa para la Transición de la Asistencia Pública al Trabajo (Welfare to Work - WTW) 


